




و  ﯿﻨﯽﺑـﺎﻟ  ﯾـﻪ اﺳـﺘﺎد ﮔـﺮوه ﺗﻐﺬ دﮐﺘﺮاي ﺗﺨﺼﺼﯽ ﻋﻠﻮم ﺗﻐﺬﯾﻪ،  (2)ﯽ؛ ﺑﻬﺸﺘ ﯿﺪداﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬ ﻨﺎﯾﻊ ﻏﺬاﯾﯽ،ﯾﻪ و ﺻﺗﻐﺬ ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮑﺪه ،داﻧﺸﺠﻮي دﮐﺘﺮاي ﺗﺨﺼﺼﯽ ﻋﻠﻮم ﺗﻐﺬﯾﻪ (1)
 ﯾﻪ)ﻏﺮب(، ﺑﻠﻮار ﺷﻬﯿﺪ ﻓﺮﺣﺰادي، ﺧﯿﺎﺑﺎن ارﻏﻮان ﻏﺮﺑﯽ، داﻧﺸﮑﺪه ﻋﻠﻮم ﺗﻐﺬ سﺷﻬﺮك ﻗﺪ ﺗﻬﺮان،ﯽ. ﺑﻬﺸﺘ ﯿﺪداﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬ ﺬﯾﻪ و ﺻﻨﺎﯾﻊ ﻏﺬاﯾﯽﺗﻐﻋﻠﻮم داﻧﺸﮑﺪه  ﯽدرﻣﺎﻧ ﯾﻢرژ
داﻧﺸـﮑﺪه  ﯽﮔـﺮوه رواﻧﺸﻨﺎﺳ ـ ﯿﺎرداﻧﺸي ﺗﺨﺼﺼﯽ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ادﮐﺘﺮ (3)؛ moc.oohay@ragaimikms :liam-E)ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﻣﺴﺌﻮل(  120-33342122ﯾﯽ. دورﻧﮕﺎر: ﻏﺬا ﯾﻊو ﺻﻨﺎ
داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم  ﯾـﻪ و ﺻـﻨﺎﯾﻊ ﻏـﺬاﯾﯽ، ﺗﻐﺬ ﻋﻠـﻮم  داﻧﺸﮑﺪه ﯽ،درﻣﺎﻧ ﯾﻢو رژ ﯿﻨﯽﺑﺎﻟ ﯾﻪﺗﻐﺬ ﯾﺎرﮔﺮوهاﺳﺘﺎددﮐﺘﺮاي ﺗﺨﺼﺼﯽ ﻋﻠﻮم ﺗﻐﺬﯾﻪ،  (4)ﯽ؛ ﺑﻬﺸﺘ ﯿﺪداﻧﺸﮕﺎه ﺷﻬ ﯿﺘﯽ،و ﻋﻠﻮم ﺗﺮﺑ ﯽرواﻧﺸﻨﺎﺳ
ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳـﯽ ارﺷـﺪ ﻋﻠـﻮم ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ در ﺗﻐﺬﯾـﻪ، داﻧﺸـﮑﺪه  (6)؛ داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﺗﻬـﺮان  ﯽ،داﻧﺸـﮑﺪه ﭘﺰﺷـﮑ  ﯿﺎرداﻧﺸدﮐﺘﺮاي ﺗﺨﺼﺼﯽ اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻮاب،  (5)ﯽ؛ ﺑﻬﺸﺘ ﯿﺪﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬ
رﯾﺰ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم  ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي و درﻣﺎن ﭼﺎﻗﯽ، ﭘﮋوﻫﺸﮑﺪه ﻏﺪد درون ﯾﺎراﺳﺘﺎدﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، دﮐﺘﺮاي ﺗﺨﺼﺼﯽ ﺑﯿ( 7)؛ ﺑﻬﺪاﺷﺖ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮان
ﻋﻠـﻮم  ﺎرﺷـﻨﺎس ﮐ (9)ﯽ؛ ﺑﻬﺸـﺘ  ﯿﺪداﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﺷـﻬ  ﯾﻪ و ﺻﻨﺎﯾﻊ ﻏﺬاﯾﯽ،ﺗﻐﺬ ﻋﻠﻮم ﺟﺎﻣﻌﻪ، داﻧﺸﮑﺪه ﯾﻪﺗﻐﺬ ﯾﺎرﮔﺮوهاﺳﺘﺎددﮐﺘﺮاي ﺗﺨﺼﺼﯽ اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژي، ( 8)؛ ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸﺘﯽ
 yeloF -1                                                                                                                                                                                 ﯾﺮان.ا ﯾﯽﻏﺬا ﯾﻊو ﺻﻨﺎ ﯾﻪﺗﻐﺬ ﯿﻘﺎتﺗﺤﻘ ﯿﺘﻮاﻧﺴﺘ ﯾﻪ،ﺗﻐﺬ
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  ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ دوﺳﻮ ﮐﻮر
  ، (5)ﺧﺴﺮو ﺻﺎدق ﻧﯿﺖدﮐﺘﺮ ، (4)ﻣﯿﻨﻮ ﻣﺤﻤﺪ ﺷﯿﺮازيدﮐﺘﺮ ، (3)ﺷﻬﺮﯾﺎر ﺷﻬﯿﺪيدﮐﺘﺮ ، (2)ﺳﯿﺪ ﻣﺴﻌﻮد ﮐﯿﻤﯿﺎﮔﺮدﮐﺘﺮ ، (1)ﺑﻬﻨﻮد ﻋﺒﺎﺳﯽ
  (9)، ﻧﺴﺘﺮن ﮐﺮﯾﻤﯽ(8)ﺑﻬﺮام رﺷﯿﺪﺧﺎﻧﯽدﮐﺘﺮ   ،(7)ﻣﻬﺪي ﻫﺪاﯾﺘﯽدﮐﺘﺮ ، (6)ﻣﻮﻟﻮد ﭘﯿﺎب
  ﭼﮑﯿﺪه
در اﯾـﻦ  :روش ﻮاﺑﯽ ﺑـﻮد. ﺧ ـﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺑـﯽ ﺑـﺮ ﺳـﻼﻣﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽ ﺳـﺎﻟﻤﻨﺪان ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ  ﻣﮑﻤـﻞ درﯾﺎﻓـﺖ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻫﺪف  :ﻫﺪف
ﺑﻪ دو ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠـﻪ )ﻣﮑﻤـﻞ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ( و ﺷـﺎﻫﺪ )داروﻧﻤـﺎ( ﺻﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﯽ  ﺧﻮاﺑﯽ ﺑﻪ ﺳﺎﻟﻤﻨﺪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯽ 64ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ دوﺳﻮ ﮐﻮر، 
ﺻﻮرت اﮐﺴﯿﺪ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ، ﯾﺎ داروﻧﻤﺎ درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧـﺪ. در اﺑﺘـﺪا و اﻧﺘﻬـﺎي  ﮔﺮم ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﻋﻨﺼﺮي، ﺑﻪ ﻣﯿﻠﯽ 005ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ و ﺑﻪ ﻣﺪت ﻫﺸﺖ ﻫﻔﺘﻪ، روزاﻧﻪ 
و ﻏﻠﻈـﺖ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ و ﮐـﻮرﺗﯿﺰول ﺳـﺮم  ﻞﺗﮑﻤﯿ ـ( ISI) ﺧـﻮاﺑﯽ  ﯽﺷـﺪت ﺑ ـ و ﺷﺎﺧﺺ (82-QHG) ﯽﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣ اي ﯾﻪﮔﻮ 82ﻧﺎﻣﻪ  ﭘﺮﺳﺶﭘﮋوﻫﺶ 
 ﻧﯿـﺰ   ﺳﺎﻋﺘﻪ ﺧـﻮراك 42 ﯾﺎدآﻣﺪ ﯿﺎسﻣﻘدرﯾﺎﻓﺖ روزاﻧﻪ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ، ﮐﻠﺴﯿﻢ، ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ و ﮐﺎﻓﺌﯿﻦ، ﺑﺎ  ﺳﻨﺠﯽ و ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮔﯿﺮي ﺷﺪ. ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﺪوﺷﮕﺮ ﺗﻦ اﻧﺪازه
 tﺑﺘـﺪا و اﻧﺘﻬـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ، ﺑـﺎ آزﻣـﻮن ﮔـﺮوه، در دو ﻣﺮﺣﻠـﻪ ا   ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﻫـﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.   4 tsinoitirtuNاﻓﺰار  ﻫﺎي ﻏﺬاﯾﯽ ﺑﺎ ﻧﺮم دﺳﺖ آﻣﺪ. ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺑﻪ
داري اي دو ﮔـﺮوه ﺗﻔـﺎوت آﻣـﺎري ﻣﻌﻨـﯽ ﻫـﺎي زﻣﯿﻨـﻪ  ﻣﺘﻐﯿﺮ :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣﺴﺘﻘﻞ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. tزوﺟﯽ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎن دو ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠﻪ و ﺷﺎﻫﺪ، ﺑﺎ آزﻣﻮن 
ﻫـﺎي (، ﻧﺸـﺎﻧﻪ p=0/20ﻼﻻت ﺧﻮاب )ﻫﺎي اﺿﻄﺮاﺑﯽ و اﺧﺘ (، ﻧﺸﺎﻧﻪp=0/40ﺳﺎزي ) ﻫﺎي ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ. در ﭘﺎﯾﺎن ﭘﮋوﻫﺶ، ﻣﯿﺎن دو ﮔﺮوه در ﻧﺸﺎﻧﻪ
داري وﺟـﻮد داﺷـﺖ.  ( ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽp=0/800( و ﺳﻄﺢ ﮐﻮرﺗﯿﺰول ﺳﺮم )p=0/600) ISI(، p=0/10) 82-QHG(، ﻧﻤﺮه ﮐﻞ p=0/100اﻓﺴﺮدﮔﯽ )
در ﻧـﯽ ﺧـﻮاﺑﯽ، ﺑﺎﻋـﺚ اﻓـﺰاﯾﺶ ﺳـﻼﻣﺖ روا ﻫﺎي ﺳﻼﻣﺖ رواﻧﯽ و ﺑـﯽ  درﯾﺎﻓﺖ ﻣﮑﻤﻞ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺑﺮ ﺑﺮﺧﯽ ﺷﺎﺧﺺ :ﮔﯿﺮي ﻧﺘﯿﺠﻪ
  ﺧﻮاﺑﯽ ﺷﻮد. ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯽﺳﺎﻟﻤﻨﺪان 
   ﺧﻮاﺑﯽ؛ ﺳﺎﻟﻤﻨﺪي ﻣﮑﻤﻞ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ؛ ﺳﻼﻣﺖ رواﻧﯽ؛ ﺑﯽ :ﮐﻠﯿﺪواژه
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
وﯾـﮋه اﺿـﻄﺮاب و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، در  اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ، ﺑﻪ
ﻓﻈـﻪ . اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺿﻄﺮاب، اﺧﺘﻼل ﺣﺎ(1)ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان ﺷﺎﯾﻊ اﺳﺖ 
درﺻـﺪ  52ﺗـﺎ  51)آﻣﻨﺰي(، اﺣﺴﺎس ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ و اﻧﺰواي اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ 
ﻃـﻮر . اﺧـﺘﻼﻻت ﺧـﻮاب، و ﺑـﻪ (2) ﺳـﺎزد  ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان را ﻣﺒﺘﻼ ﻣﯽ
ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺧـﻮاﺑﯽ، ﻧﯿـﺰ در ﺳـﺎﻟﻤﻨﺪان ﺷـﺎﯾﻊ اﺳـﺖ و  ﻣﺸـﺨﺺ ﺑـﯽ
 دﭼـﺎر ﺑﻪ دﻻﯾﻞ ﻣﺨﺘﻠـﻒ  ،ﻧﺪارﻧﺪ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺳﻼﻣﺖ ﺳﺎﻟﻤﻨﺪاﻧﯽ ﮐﻪ
ﺶ اﻓـﺰاﯾ  ﺑـﺎ  ﺧـﻮاب  تاﺧﺘﻼﻻ ﺷﯿﻮع .(3)ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺧﻮاب  اﺧﺘﻼل
در ﺑﻪ ﺧﻮاب رﻓﺘﻦ ﯾـﺎ  ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان درﺻﺪ 24 ﺷﻮد و ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﯽ ﺳﻦ
و  1ﺳـﻪ ﺳـﺎﻟﻪ ﻓـﻮﻟﯽ  ﮔﯿـﺮي . ﭘـﯽ دارﻧـﺪ  ﻣﺎﻧﺪن ﻣﺸـﮑﻞ  در ﺧﻮاب
از اﻓﺮادي ﮐﻪ در اﺑﺘـﺪاي ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  درﺻﺪ 51ﻫﻤﮑﺎران ﻧﺸﺎن داد 
ﮐﻪ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ  ﻣﺒﺘﻼ ﺷﺪﻧﺪ ﯽﺧﻮاﺑ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﺑﯽﻧﺒﻮدﻧﺪ، ﺧﻮاﺑﯽ  ﺑﯽدﭼﺎر 
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 ﺷـﺪ ﮐـﻪ  ﺑﺮآوردوﻫﺶ دﯾﮕﺮي در ﭘﮋ .(4)ﺑﻮد  درﺻﺪي 5ﺑﺮوز 
ل دﭼـﺎر ﺳـﺎ 06ﺰرﮔﺴـﺎﻻن ﺑـﺎﻻي ﺑدرﺻـﺪ  05ﺗـﺎ  04ﺑـﯿﺶ از 
ﺧـﻮاﺑﯽ و ﺑﺮﺧـﯽ رﺳـﺪ ﺑـﯿﻦ ﺑـﯽ  ﻧﻈﺮ ﻣﯽ ﺑﻪ .(5) ﺧﻮاﺑﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺑﯽ
اي وﺟﻮد دارد و ﻫﺮ ﯾﮏ  اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ارﺗﺒﺎط دوﺳﻮﯾﻪ
  .(6)ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﺑﺮوز دﯾﮕﺮي ﺑﯿﺎﻧﺠﺎﻣﺪ 
اﻓـﺮاد  ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ، ﮐﯿﻔﯿـﺖ زﻧـﺪﮔﯽ و ﺳـﻼﻣﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽ 
ﮐﻨﺪ و اﻟﺒﺘﻪ، ﺗﻤﺎم اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺟﺰء اﻟﺰاﻣﯽ روﻧﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ  ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯽ
زﯾﺴﺘﯽ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﻫﻤﺮاه ﺑـﺎ  اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ ﻧﯿﺴﺘﻨﺪ؛ ﺑﻠﮑﻪ ﮔﺎه ﺷﺮاﯾﻂ
اﻓـﺰاﯾﺶ ﺳـﻦ ﺑـﻪ ﮐـﺎﻫﺶ ﮐﯿﻔﯿـﺖ زﻧـﺪﮔﯽ و ﺳـﻼﻣﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽ 
ﺷـﻮد. ﺗﻐﯿﯿـﺮ در ﮐﯿﻔﯿـﺖ زﻧـﺪﮔﯽ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ  ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان ﻣﻨﺠﺮ ﻣﯽ
ﺟﺴﻤﯽ و رواﻧﯽ، ﺧﻄﺮ  ﻫﺎي ﺳﻼﻣﺖ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ، ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﯿﻤﺎري
ﻣﺮﺗﺒﻂ  (8) و اﻓﺰاﯾﺶ اﺳﺘﻔﺎده از ﺧﺪﻣﺎت درﻣﺎﻧﯽ (7)وﻣﯿﺮ  ﻣﺮگ
ﻫـﺎي ﺷـﺎﯾﻊ در ﺳـﺎﻟﻤﻨﺪي، ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺮﺧﯽ از ﺑﯿﻤـﺎري  اﺳﺖ.
ﺧﻮاﺑﯽ، ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺘﻨﺎب ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﺑﺘـﻮان از آﻧﻬـﺎ ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮي  ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﯽ
  ﮐﺮد. 
 ﻧﻈـﺮ  از ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﮐﻤﺒﻮد ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﻧﯿﺰ در ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان ﺷﺎﯾﻊ اﺳﺖ. 
ﺑـﺪن و دوﻣـﯿﻦ ﮐـﺎﺗﯿﻮن  درﻣﻮﺟـﻮد  ﮐـﺎﺗﯿﻮن  ﯿﻦﭼﻬﺎرﻣ ﻓﺮاواﻧﯽ،
واﮐـﻨﺶ ﺣﯿـﺎﺗﯽ در ﺑـﺪن  003و در ﺑﯿﺶ از اﺳﺖ  درون ﺳﻠﻮﻟﯽ
ﯿﺰﯾﻢ ﮐﻮﻓـﺎﮐﺘﻮر اﺳﺎﺳـﯽ ﺑﺴـﯿﺎري از ــ ـ. ﻣﻨ(9) ﮐﻨـﺪ ﺷﺮﮐﺖ ﻣـﯽ 
 ﻫـﺎﯾﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﺧﺼـﻮص واﮐـﻨﺶ  ﻪﺑ، ﻫﺎي آﻧﺰﯾﻤﯽ واﮐﻨﺶ
 ﺷـﺮﮐﺖ دارﻧـﺪ ﻫـﺎ دﻫﻨـﺪه ﺳﺎﺧﺖ اﻧﺘﻘـﺎل  اﻧﺮژي و وﺳﺎز ﺳﻮﺧﺖ
ﺑـﻪ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ  ﺎتر اﻧﺴـﺎن و ﺣﯿــﻮاﻧ. ﮐﻤﺒـﻮد ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ د(01)
اﺧـﺘﻼﻻت ﭼﺮﺧـﻪ  ،1ﭘـﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾـﮏ  ، ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻋﺼﺒﯽ اﺧﺘﻼﻻت
ﻫـﺎي اي از ﻧﺸـﺎﻧﻪ و ﻃﯿـﻒ ﮔﺴـﺘﺮده  2ﺗـــﺸﻨﺞ  ﺧﻮاب و ﺑﯿﺪاري،
ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ،  ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮐﺎﻣﻞ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽﺣﺎﻟﯽ ﺧﻔﯿﻒ ﺗﺎ  از ﺑﯽ ،رواﻧﯽ
   .(01) ﺷﻮد ﻣﻨﺠﺮ
 ﻋﻠﺖ ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻮده ﺑﻪ ،ﻣﻘﺪار ﮐﻞ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑﺪن ،ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ
ﮐـﺎﻫﺶ  اﺳـﺖ،  ﺗـﺮﯾﻦ ﻣﺨـﺰن ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﺑـﺪن ﮐـﻪ ﻣﻬـﻢ  اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ
ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ در ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴـﻢ  ﻦــ ـاﻓـﺰاﯾﺶ ﺳ ات ﻧﺎﺷﯽ از ﯾﺎﺑﺪ. ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯽ
اي و ﻣﻨﯿ ــﺰﯾﻢ، ﮐــﺎﻫﺶ ﺟــﺬب روده  ﺷــﺎﻣﻞ ﮐــﺎﻫﺶ درﯾﺎﻓــﺖ 
 ات. ﺗﻤ ــﺎم اﯾ ــﻦ ﺗﻐﯿﯿ ــﺮ اﺳــﺖ ادرار و ﻣ ــﺪﻓﻮع ﺑ ــﺎ اﻓ ــﺰاﯾﺶ دﻓ ــﻊ
دﻫﻨﺪه اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻄﺮ ﮐﻤﺒﻮد ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﻫﻤﺮاه ﺑـﺎ اﻓـﺰاﯾﺶ ﺳـﻦ  ﻧﺸﺎن
ﮐـﺎﻫﺶ درﯾﺎﻓـﺖ در اﯾـﻦ ﻣﯿـﺎن، رﺳـﺪ ﮐـﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣـﯽ  و ﺑـﻪ  اﺳﺖ
  .(11)اﺳﺖ  ﻤﺒﻮد ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺳﻦ، ﻋﻠﺖ اﺳﺎﺳﯽ ﮐﻣﻨﯿﺰﯾﻢ
ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺧﻄﺮ ﮐﻤﺒﻮد ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ در ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان 
ﻫﺎي ﭘﯿﺸـﯿﻦ ﮐـﻪ ﺗـﺄﺛﯿﺮ اﺣﺘﻤـﺎﻟﯽ  ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 (51)و اﺧﺘﻼﻻت ﺧـﻮاب  (21-41)ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑﺮ اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﯽ 
اﻧﺪ، ﺑـﺎ ﻫـﺪف ﺑﺮرﺳـﯽ اﺛـﺮ ﻣﮑﻤـﻞ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﺑـﺮ  را ﮔﺰارش ﮐﺮده
  ﺧﻮاﺑﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان دﭼﺎر ﺑﯽ
  
  روش
ﺪ ﮐـﻮر ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﮐ ـ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ دوﺳﻮدر اﯾﻦ 
 ﯾـﺮان ا ﯿﻨﯽﺑﺎﻟ ﯾﯽﮐﺎرآزﻣﺎﭘﺎﯾﮕﺎه در  1N974750901102TCRI
ﺘﻼ ﺑـﻪ ﻣﺒ (ﺳﺎل 06ﺑﺎﻻي ) ﺳﺎﻟﻤﻨﺪﻣﺮد و زن  06ﺛﺒﺖ ﺷﺪه اﺳﺖ، 
اوﻟﯿﻪ و ﻓﺎﻗﺪ ﺳﺎﺑﻘﻪ اﺑﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼﻻت رواﻧـﯽ ﺑﺮرﺳـﯽ  ﺧﻮاﺑﯽ ﺑﯽ
ﺗﻤﺎﯾـﻞ ﺑـﻪ  ﭘﮋوﻫﺶ ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از  . ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ورود ﺑﻪﺷﺪﻧﺪ
ﺧﻮاﺑﯽ، درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﮐﻤﺘـﺮ  ﺑﻪ ﺑﯽ ء، اﺑﺘﻼﭘﮋوﻫﺶﺷﺮﮐﺖ در 
، ﺳ ــﻄﺢ (ADR) 3درﺻــﺪ ﺧ ــﻮراك رژﯾﻤ ــﯽ ﭘﯿﺸ ــﻨﻬﺎدي  57از 
ﻧﻤﺎﯾـﻪ  ،(l/lomm) ﻣـﻮل ﺑـﺮ ﻟﯿﺘـﺮ  ﻣﯿﻠﯽ 0/59 ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺳﺮم ﮐﻤﺘﺮ از
 واﻟﮑـﻞ  ﻧﮑـﺮدن  ﻣﺼـﺮف   ﺳﻮء ،53 ﮐﻤﺘﺮ از (IMB) 4ﺗﻮده ﺑﺪن
رواﻧـﯽ، ﻧﺪاﺷـﺘﻦ  ﻫـﺎي ﻧﺪاﺷـﺘﻦ ﺳـﺎﺑﻘﻪ اﺑـﺘﻼء ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎري ﻣـﻮاد، 
 ، ﻣﺼـﺮف ﻃـﯽ ﺷـﺶ ﻫﻔﺘـﻪ ﮔﺬﺷـﺘﻪ  ﻫـﺎي ﻃـﻮﻻﻧﯽ ﻫـﻮاﯾﯽ  ﺳﻔﺮ
ﻧﮑﺮدن داروﻫﺎي ﺳـﺎﯾﮑﻮﺗﺮوﭘﯿﮏ و ﻣـﺆﺛﺮ ﺑـﺮ ﭼﺮﺧـﻪ ﺧـﻮاب و 
ﮐﺴــﯿﻦ، ﻫ ــﺎ، ﺳﯿﮑﻠﻮﺳــﭙﻮرﯾﻦ، دﯾﮕﻮ ﻟ ــﻮپ دﯾﻮرﺗﯿــﮏ ﺑﯿ ــﺪاري،
 ﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎريﺑﻪ  ﻣﺒﺘﻼ ﻧﺒﻮدنﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ،  ﻫﺎي درﻣﺎنآﻣﻔﻮﺗﺮﯾﺴﯿﻦ و 
 و آﭘﻨـﻪ ﺷـﺪﯾﺪ  ﻗﺮار ﺑﯽﮐﻠﯿﻮي و ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺣﺎد ﻗﻠﺒﯽ، ﺳﻨﺪرم ﭘﺎي 
 ءاﺑـﺘﻼ  ﻧﯿﺰ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از ﭘﮋوﻫﺶ. ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺧﺮوج از ﺧﻮاب
ﻃـﻼق ﯾـﺎ  ،)ﺑﺮاي ﻣﺜـﺎل  ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺿﻄﺮاب و اﺳﺘﺮس ﺷﺪﯾﺪ
 ﭘـﮋوﻫﺶ  ﺼﯽ ﺑﻪ ﺧـﺮوج از ﻣﺮگ ﯾﮑﯽ از ﻧﺰدﯾﮑﺎن(، ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺷﺨ
ﻗـﺮص ﻣﮑﻤـﻞ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﯾـﺎ  211ﻗـﺮص از  09و ﻣﺼﺮف ﮐﻤﺘﺮ از 
  1داروﻧﻤﺎ. 
ﺑ ــﺎ در  و (51و ﻫﻤﮑ ــﺎران ) 5ﻫﻠ ــﺪ ﭘ ــﮋوﻫﺶﺑ ــﺎ ﺗﻮﺟ ــﻪ ﺑ ــﻪ 
 ﺧﻄـﺎي ﻧـﻮع دوم و  0/50( ﺑﺮاﺑـﺮ α) ﻧﻈﺮﮔﺮﻓﺘﻦ ﺧﻄﺎي ﻧﻮع اول
 ﻧﻈـﺮ  ﻧﻔـﺮ در  12 ﮔﺮوه ﻫﺮ در اﻓﺮاد ﻧﻤﻮﻧﻪ ، ﺗﻌﺪاد0/02ﺑﺮاﺑﺮ  (β)
ﺣﺠـﻢ  درﺻـﺪ(،  01) ﻧﻤﻮﻧﻪ رﯾﺰش ﺮﻓﺘﻦﮔ ﻧﻈﺮ در ﺷﺪ. ﺑﺎ ﮔﺮﻓﺘﻪ
از ﺳـﺎﻟﻤﻨﺪان ﻫـﺎ  ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪ. آزﻣﻮدﻧﯽ ﻧﻔﺮ 32 در ﻫﺮ ﮔﺮوه ﻧﻤﻮﻧﻪ
 ﮐـﻪ  ﺗﻬـﺮان  41و  01، 1 ﺳﺮاﻫﺎي ﻣﻨﺎﻃﻖ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻓﺮﻫﻨﮓ ﻣﺮاﺟﻌﻪ
اﻧﺘﺨـﺎب  ،ﺧﻮاﺑﯽ ﺷـﮑﺎﯾﺖ داﺷـﺘﻨﺪ  از ﺑﯽ ﺻﻮرت ﺧﻮداﻇﻬﺎري ﺑﻪ
 82ﻧﺎﻣ ــﻪ ﺷــﺪﻧﺪ. ﺑ ــﺮاي ارزﯾ ــﺎﺑﯽ ﺳــﻼﻣﺖ و ﺧــﻮاب از ﭘﺮﺳــﺶ 
( و ﺷـﺎﺧﺺ ﺷـﺪت 61) (82-QHG) 6ﻋﻤﻮﻣﯽ اي ﺳﻼﻣﺖ ﮔﻮﯾﻪ
 ﺧـﻮاﺑﯽ  ﯾﯿﺪ ﺑﯽﺄﻮرت ﺗ( اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. در ﺻ71( )ISI) 7ﺧﻮاﺑﯽ ﺑﯽ
و ﻣﺒﺘﻼ ﻧﺒﻮدن ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ و دارا ﻣﺘﻮﺳﻂ ﯾﺎ ﺷﺪﯾﺪ از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
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ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﺮاي  ﺑﻮدن دﯾﮕﺮ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ورود، اﻓﺮاد وارد ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﯽ
  ﮐﺎر رﻓﺖ: ﻫﺎ اﺑﺰارﻫﺎي زﯾﺮ ﺑﻪ ﮔﺮدآوري داده
( 61( )82-QHG) اي ﺳـﻼﻣﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽ  ﮔﻮﯾﻪ 82ﻧﺎﻣﻪ  ﭘﺮﺳﺶ
، اﺿﻄﺮاب و اﺧـﺘﻼل 1ﺳﺎزي ﻣﻘﯿﺎس ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ داراي ﭼﻬﺎر ﺧﺮده
، ﻫـﺮ ﯾـﮏ ﺑـﺎ ﻫﻔـﺖ 2ﺧﻮاب، اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و ﮐـﺎرﮐﺮد اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ 
ﻫـﺎ درﺑـﺎره ﮐﯿﻔﯿـﺖ ﮔﻮﯾـﻪ، اﺳـﺖ. ﺣﺠـﻢ وﺳـﯿﻌﯽ از ﭘـﮋوﻫﺶ 
( و اﯾـﻦ 81  ،61در اﯾـﺮان وﺟـﻮد دارد ) 82-QHGﺳـﻨﺠﯽ  روان
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ اﺑﺰارﻫﺎي ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ روان ﻧﺎﻣﻪ از ﻣﻌﺘﺒﺮﺗﺮﯾﻦ  ﭘﺮﺳﺶ
. اﺳـﺖ (81)و در ﺳـﺎﻟﻤﻨﺪان اﺳـﺖ  (91)  در ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽ
 22ﻣﻘﯿﺎس و ﻧﻤﺮه ﮐﻞ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از  ﻧﻤﺮه ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺷﺶ در ﻫﺮ ﺧﺮده
  ﻧﺸﺎﻧﻪ اﺧﺘﻼل اﺳﺖ.
( ﯾــﮏ اﺑــﺰار 71( )ISI) 3ﺧــﻮاﺑﯽ ﺷــﺎﺧﺺ ﺷــﺪت ﺑــﯽ 
ﺧﻮاﺑﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻫﻔـﺖ ﺑﻌـﺪ دارد: ﺷـﺪت  ﺧﻮداﻇﻬﺎري ﺑﺮاي ﺑﯽ
ﺮوع ﺧـﻮاب، در ﺧـﻮاب ﻣﺎﻧـﺪن، از ﺧـﻮاب ﺑﯿـﺪار ﻣﺸﮑﻞ در ﺷ
ﺧـﻮاﺑﯽ ﺑـﺎ ﺷﺪن، رﺿﺎﯾﺖ از اﻟﮕﻮي ﻓﻌﻠـﯽ ﺧـﻮاب، ﺗـﺪاﺧﻞ ﺑـﯽ 
ﺧﻮاﺑﯽ و ﺳﻄﺢ  ﻫﺎي ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺑﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد روزاﻧﻪ، اﻫﻤﯿﺖ ﻣﺸﮑﻞ
ﮐـﺎﻓﯽ  4زﻣـﺎن  داراي ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﻫﻢ ISIﻧﺎرﺿﺎﯾﺘﯽ از اﺧﺘﻼل ﺧﻮاب. 
(. r=0/56ﻫﺎي ﺧﻮاب و ﺑﯿﺪاري اﺳﺖ ) در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺛﺒﺖ ﺳﺎﻋﺖ
ﻫـﺎ ﺑـﺎ ﻧﻤـﺮه ﮐـﻞ  و ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﮔﻮﯾﻪ 0/47ﺎري دروﻧﯽ آن ﺳﺎزﮔ
  (. 71، ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ )0/45، ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 0/63-0/76
ﺛﺒـﺖ اﺑـﺰاري ﺑـﺮاي  5ﺳـﺎﻋﺘﻪ ﺧـﻮراك 42 ﯾﺎدآﻣـﺪ ﻣﻘﯿـﺎس 
ﻓـﺮد اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ ﻓـﺮد  ﯽﻣﺼـﺮﻓ  ﯾﯽﻧﮕﺮ ﻣـﻮاد ﻏـﺬا  ﮔﺬﺷﺘﻪ
در اﯾﻦ روش ﺗﻤﺎم ﻣﻮاد ﺧـﻮردﻧﯽ و  .ﺷﻮد ﺗﮑﻤﯿﻞ ﻣﯽﻣﺘﺨﺼﺺ 
ﮔـﺮ ﺑـﻪ ﯾـﺎد  آزﻣﻮدﻧﯽ، ﺑﺎ ﮐﻤﮏ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ آﺷﺎﻣﯿﺪﻧﯽ روز ﮔﺬﺷﺘﻪ
 ﺷﻮد.  آورده و ﺛﺒﺖ ﻣﯽ
ﻫﺎ و ارزﯾﺎﺑﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ، اﻓـﺰون  ﺑﺮاي اﻓﺰاﯾﺶ اﻋﺘﺒﺎر ﯾﺎﻓﺘﻪ
، از روش ﻋﯿﻨﯽ ﻧﯿﺰ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ. (ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﻓﺮدﺑﺮ روش ذﻫﻨﯽ )
ﺷـﺪه از ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﮐﻮرﺗﯿﺰول و ﮔﻠﻮﮐﻮﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﺋﯿـﺪ ﺗﺮﺷـﺢ 
ﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﻋﻠـﺖ ﻫﻤ ﺑـﻪ -ﮐﻠﯿـﻪ  ﻏـﺪه ﻓـﻮق 6ﻓﺎﺳـﯿﮑﻮﻻﺗﺎي 
 (12 ،02) آن ﺑﺎ اﯾﺠﺎد و ﺷﺪت اﺧﺘﻼﻻت رواﻧـﯽ   ﻏﻠﻈﺖ ﺳﺮﻣﯽ
آن ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﭼﺮﺧﻪ ﺧﻮاب و اي ﻏﻠﻈﺖ ﺳﺮﻣﯽ  ﺗﻐﯿﯿﺮات ﭼﺮﺧﻪو 
 ﮔﯿﺮي ﺷﺪ. ﻋﻨﻮان ﻣﺘﻐﯿﺮ واﺑﺴﺘﻪ ﻋﯿﻨﯽ اﻧﺪازه ﺑﻪ -(51)ﺑﯿﺪاري 
ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ورود ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ  آزﻣﻮدﻧﯽ ﺑﺮايدر اﺑﺘﺪاي ﭘﮋوﻫﺶ، 
، اﻧﺠـﺎم اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ  ﻮاﯾـﺪ ﻓدر ﯾﮏ ﺟﻠﺴـﻪ ﺗـﻮﺟﯿﻬﯽ را داﺷﺘﻨﺪ، 
 ﭘـﮋوﻫﺶ  ﻮه اﻧﺠﺎم ﻣﺪاﺧﻠـﻪ و ﻃـﻮل ﻣـﺪت ﺷﯿ، آنﻫﺪف از اﻧﺠﺎم 
 آﮔﺎﻫﺎﻧـﻪ ﮔﺮﻓﺘـﻪ  ﮐﺘﺒـﯽ  ﻧﺎﻣﻪ آﻧﺎن رﺿﺎﯾﺖ ﺷﺮح داده ﺷﺪ. ﺳﭙﺲ از
از ﭘـﮋوﻫﺶ  داﺷـﺘﻨﺪ،  ﻣﺨﺘﺎر ﺑﻮدﻧﺪ ﻫﺮ زﻣـﺎن ﮐـﻪ ﺗﻤﺎﯾـﻞ  آﻧﻬﺎ .ﺷﺪ
از ﻣﺴـﺎﺋﻞ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ اﺧـﻼق ﭘـﮋوﻫﺶ اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﺧﺎرج ﺷﻮﻧﺪ.
ﯽ داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﺷـﻬﯿﺪ ﻃـﺮف ﮐﻤﯿﺘـﻪ اﺧـﻼق ﭘﺰﺷـﮑ
در ﻃـﻮل ﭘـﮋوﻫﺶ، ﺳـﻪ  .ﺷـﺪ ﯾﯿـﺪ ﺄﺗ ،004140ﺷـﻤﺎره  ﺎﺑ ـ ،ﺑﻬﺸﺘﯽ
ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﺧـﺮوج  آزﻣـﻮدﻧﯽ )دو زن و ﯾـﮏ ﻣـﺮد(
ﮐﻨﻨـﺪه ﻣﮑﻤـﻞ )درﯾﺎﻓـﺖ  ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻣﺮد از ﮔﺮوه ﯾﮏ ؛ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ
ﺑـﺪون ﮐﻨﻨﺪه داروﻧﻤﺎ(  ﺷﺎﻫﺪ )درﯾﺎﻓﺖو ﯾﮏ زن از ﮔﺮوه  ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ(
ﯾﮏ  .ﻣﻨﺼﺮف ﺷﺪﻧﺪ ﻫﻤﮑﺎري از اداﻣﻪ ﮔﻮﻧﻪ ﻋﻮارﺿﯽ ﻫﯿﭻ اﻋﻼم
ﺑـﻪ ﺷـﺮﮐﺖ در  ﻧﺪاﺷـﺘﻦ  ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ ﺗﻤﺎﯾـﻞ  زن در ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﺑـﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿـﺐ، در  ﭘﮋوﻫﺶ ﺧﺎرج ﺷﺪ. ﮔﯿﺮي از ﻣﺮﺣﻠﻪ دوم ﺧﻮن
 21زن و  01ﻣـﺮد، و در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ  01زن و  11ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
 82-QHG ﭘﮋوﻫﺶ،در اﺑﺘﺪا و اﻧﺘﻬﺎي ﻣﺮد ﺗﺎ اﻧﺘﻬﺎ ﺣﻀﻮر داﺷﺘﻨﺪ. 
و  7و ﺳـﻄﺢ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﺳـﺮم ﺑـﻪ روش ﺟـﺬب اﺗﻤـﯽ  ﮑﻤﯿـﻞﺗ ISIو 
. در ﺷـﺮوع و ﺷﺪ ﮔﯿﺮي اﻧﺪازه 8ASILEﮐﻮرﺗﯿﺰول ﺳﺮم ﺑﻪ روش 
، ﺷـﺎﻣﻞ وزن  ،ﺛﺮﻣـﺆ  و رژﯾﻤـﯽ  ﺳﻨﺠﯽ ﺗﻦ ﮔﺮ ﻣﺪاﺧﻠﻪﻋﻮاﻣﻞ  ،ﭘﺎﯾﺎن
ﮐﺮﺑﻮﻫﯿ ــﺪرات،  ، ﮐـﻞ اﻧ ــﺮژي درﯾ ــﺎﻓﺘﯽ، درﯾﺎﻓـﺖ رژﯾﻤــﯽ IMB
ﭘﺘﺎﺳـﯿﻢ و  درﯾﺎﻓـﺖ رژﯾﻤـﯽ ﭼﻨﯿﻦ  ﻫﻢﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪ.  ،ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ و ﮐﺎﻓﺌﯿﻦ
 ،ﮔﺮ ﺑﺮ ﺟـﺬب و ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ  ﻋﻨﻮان ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻪ ،ﮐﻠﺴﯿﻢ
ﺗﺮازوي دﯾﺠﯿﺘـﺎﻟﯽ  ﺷﺪه ﺑﺮاي ﺗﻮزﯾﻦ، . دﺳﺘﮕﺎه اﺳﺘﻔﺎدهﺷﺪﺑﺮرﺳﯽ 
ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم ﺑﻮد و ﻗﺪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻗﺪﺳﻨﺞ  0/1ﺑﺎ دﻗﺖ  9ﺳﮑﺎاي  ﮐﻔﻪ
ﻫ ــﺎي ﺳ ــﺎزﻣﺎن ﺟﻬ ــﺎﻧﯽ ﺑ ــﺪون ﮐﻔــﺶ و ﻃﺒ ــﻖ اﺳ ــﺘﺎﻧﺪارد  ﺳ ــﮑﺎ،
 ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﻣﺘﻌﻠﻖ ﺑـﻪ ﺎره ﺷﻤ ﺷﺪ. ﺳﭙﺲ ﻃﺒﻖﮔﯿﺮي  اﻧﺪازه 01ﺑﻬﺪاﺷﺖ
ﻫـﺎي ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﯾـﺎ داروﻧﻤـﺎ ﺑـﻪ ﻫﺎي ﺣـﺎوي ﻗـﺮص  ﻗﻮﻃﯽآزﻣﻮدﻧﯽ، 
ﺑـﻪ ﻫـﺎي ﮔـﺮوه ﻣﺪاﺧﻠـﻪ  آزﻣﻮدﻧﯽ ﺗﺤﻮﯾﻞ داده ﺷﺪ. ﮐﻨﻨﺪه ﺷﺮﮐﺖ
ﮔــﺮم ﻣﻨﯿ ــﺰﯾﻢ ﻋﻨﺼــﺮي  ﻣﯿﻠــﯽ 005ﻫﻔﺘ ــﻪ روزاﻧ ــﻪ  ﻫﺸــﺖ،ﻣــﺪت 
 1ﻧــﺪ.درﯾﺎﻓــﺖ ﮐﺮد ،ﻣﻨﯿــﺰﯾﻢ ﺻــﻮرت دو ﻗــﺮص اﮐﺴــﯿﺪ ﺑــﻪ
ﺣـﺎوي  ،ﺸـﺎﺑﻪ ﻫـﺎي داروﻧﻤـﺎي ﻣ  ﻗﺮص ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻫﺎي آزﻣﻮدﻧﯽ
ﻣـﻮرد ﻧﻈـﺮ ﻫـﺎي  ﮔﻔﺘﻨـﯽ اﺳـﺖ ﻗـﺮص ﻧﺸﺎﺳـﺘﻪ درﯾﺎﻓـﺖ ﮐﺮدﻧـﺪ.
و در  Bو  Aدر دو ﮔــﺮوه ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﻓ ــﺮدي ﺧــﺎرج از وﺳــﯿﻠﻪ  ﺑ ــﻪ
ي اﭘـﮋوﻫﺶ از ﻣﺤﺘـﻮ  ﺎنﯾﮑﺴﺎن ﻗﺮار داده ﺷﺪ ﺗﺎ ﻣﺠﺮﯾﻫﺎي  ﻗﻮﻃﯽ
  ﺑﺎﺷﺪ. اﻃﻼع ﭘﮋوﻫﺶ( ﺑﯽ ﺑﻮدن ﺳﻮ ﮐﻮرﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ دو) ﻫﺎ ﻗﻮﻃﯽ
ﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑـﺎ ﻧﻤﮏ اﮐﺴﯿﺪ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده در ﭘـﮋوﻫ 
ﻫـﺎي ﭘﯿﺸـﯿﻦ، ﺳـﻬﻮﻟﺖ دﺳﺘﺮﺳـﯽ و ﻫﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ
، 21و ﮔﻠﻮﺗﺎﻣـﺎت  11ﻫﺎي آﺳﭙﺎرﺗﺎت ﭼﻨﯿﻦ ﻣﻨﻊ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﻤﮏ ﻫﻢ
دﻟﯿﻞ ﺗﺪاﺧﻞ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ آﻧﻬﺎ ﺑﺎ ﻋﻤﻠﮑﺮد دﺳﺘﮕﺎه ﻋﺼﺒﯽ، اﻧﺘﺨﺎب  ﺑﻪ
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 1زﯾﺴـﺘﯽ ﻫﺎي داراي ﻓـﺮاﻫﻢ  ﺷﺪ. ﻧﻤﮏ اﮐﺴﯿﺪ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺟﺰء ﻧﻤﮏ
ﻋـﻮارض ﺟـﺎﻧﺒﯽ  درﺻـﺪ اﺳـﺖ. 22/8ﻧﺴـﺒﺖ ﮐـﻢ و ﺟـﺬب  ﺑـﻪ
اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ اﯾـﻦ دارو در دوزﻫـﺎي ﺑـﺎﻻ اﺳـﻬﺎل و اﺳـﺘﻔﺮاغ اﺳـﺖ. 
ﺟﻬﺖ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از ﻋﻮارض ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ ﮔﻮارﺷـﯽ، ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﺷـﺪ 
و ﺷـﺎم( ﻣﺼـﺮف  ﻧﺎﻫﺎراﺻﻠﯽ ﻏﺬا )ﻫﺎي  وﻋﺪهﻫﺎ ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه  ﻗﺮص
ﺷــﻮد. در ﻃـ ــﻮل ﻣﻄﺎﻟﻌـ ــﻪ، ﻣـ ــﻮردي از ﻋـ ــﻮارض ﺟـ ــﺎﻧﺒﯽ در 
 در ﺗﻤــﺎم ﻣــﺪت،ﮐﻨﻨ ــﺪﮔﺎن دو ﮔــﺮوه ﮔــﺰارش ﻧﺸــﺪ.  ﺷـﺮﮐﺖ
 ،داوﻃﻠﺒـﺎن زﻧـﺪﮔﯽ ﻋـﺎدي ﺧـﻮد را اداﻣـﻪ دادﻧـﺪ و ﺗﻨﻬـﺎ ﺗﻐﯿﯿـﺮ 
  ﮔﺮم ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﻋﻨﺼﺮي ﯾﺎ داروﻧﻤﺎ ﺑﻮد.  ﻣﯿﻠﯽ 005درﯾﺎﻓﺖ 
 ﺳﺎﻋﺘﻪ ﺧـﻮراك  42 ﯾﺎدآﻣﺪﻧﺎﻣﻪ  ﭘﺮﺳﺶ ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از داده
ﻧﺴـﺨﻪ  آﻏﺎز ﭘـﮋوﻫﺶ ﺑـﺎ در روز ﺗﻌﻄﯿﻞ(  ﯾﮏروز ﻋﺎدي و  دو)
ﻣﯿـﺰان درﯾﺎﻓـﺖ  ﺷـﺪ و ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ  24N اﻓـﺰار ﻧـﺮم  ﭼﻬﺎرم
روزاﻧـﻪ ﻫـﺮ ﻓـﺮد از ﻧﻈـﺮ ﮐـﻞ اﻧـﺮژي، ﮐﺮﺑﻮﻫﯿـﺪرات، ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ، 
از  ﺑﺮرﺳـﯽ ﻫﺎي ﻣـﻮرد  . ﻣﺘﻐﯿﺮﺷﺪﮐﻠﺴﯿﻢ، ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ و ﮐﺎﻓﺌﯿﻦ ﺗﻌﯿﯿﻦ 
ﺑﺮرﺳـﯽ  3اﺳـﻤﯿﺮﻧﻮف  -ﺗﻮزﯾﻊ ﺑﺎ آزﻣـﻮن ﮐﻮﻟﻤـﻮﮔﺮف  ﻧﻮعﻧﻈﺮ 
اﺑﺘﺪا و اﻧﺘﻬﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺑـﺎ ﻫﺮ ﮔﺮوه در دو ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺷﺪﻧﺪ. ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 
ﺑـﺎ  و ﺷـﺎﻫﺪ  دو ﮔـﺮوه ﻣﺪاﺧﻠـﻪ  ﻣﯿـﺎن و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ  4زوﺟﯽ tآزﻣﻮن 
ﺑـﺎ ﮐﻤـﮏ  ﻫـﺎ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ داده  5ﻣﺴﺘﻘﻞ tآزﻣﻮن 
  ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.  691-SSPSاﻓﺰار ﻧﺮم
  
  ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪ
از ﺗﻮزﯾﻊ  ﺣﺎﺿﺮ ﭘﮋوﻫﺶ ﮔﺮ ﻣﺨﺪوش ﻫﺎي ﺗﻤﺎم ﻣﺘﻐﯿﺮ ﺗﻮزﯾﻊ
ﮐﺮد. در اﺑﺘﺪاي ﭘﮋوﻫﺶ، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )و اﻧﺤﺮاف  ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺗﺒﻌﯿﺖ ﻣﯽ
 IBM( و ﻣﺘـﺮ ﻣﻌﯿﺎر( ﺳﻦ )ﺳﺎل(، وزن )ﮐﯿﻠـﻮﮔﺮم(، ﻗـﺪ )ﺳـﺎﻧﺘﯽ 
 46/7ﺗﺮﺗﯿـﺐ، )ﮐﯿﻠـﻮﮔﺮم ﺑـﺮ ﻣﺘﺮﻣﺮﺑـﻊ( در ﮔـﺮوه ﻣﺪاﺧﻠـﻪ، ﺑـﻪ 
( و در ﮔــــﺮوه 3/11) 82/32( و 9/5) 851/5(، 01) 17  (،4/7)
( 6/4) 651  (،9/5) 37/1(، 4/5) 56/4ﺷﺎﻫﺪ، ﺑﻪ ﻫﻤـﺎن ﺗﺮﺗﯿـﺐ، 
آﻣــﺎري  ﺗﻔــﺎوت( ﺑــﻮد. در ﺷــﺮوع ﭘــﮋوﻫﺶ 4/1) 03/11و 
  دﯾﺪه ﻧﺸﺪ.  داري ﻣﯿﺎن دو ﮔﺮوه از ﻧﻈﺮ اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ ﻣﻌﻨﯽ
ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ،ﮐﻠﺴﯿﻢ،  درﯾﺎﻓﺖ رژﯾﻤﯽ (و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر)ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺗﺮﺗﯿـﺐ، ﭘﯿﺶ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ در ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠـﻪ، ﺑـﻪ  ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ و ﮐﺎﻓﺌﯿﻦ
ﮔـﺮم در  ( ﻣﯿﻠﯽ34) 77( و 798) 6003(، 713) 928 (، 55) 091
 597  (،45) 891روز و در ﮔ ــﺮوه ﺷ ــﺎﻫﺪ، ﺑ ــﻪ ﻫﻤ ــﺎن ﺗﺮﺗﯿ ــﺐ، 
ﮔ ــﺮم در روز ﺑ ــﻮد. اﯾ ــﻦ  ﻠ ــﯽ( ﻣﯿ92) 96( و 277) 6992 (،563)
 691ارﻗﺎم، ﺑﻪ ﻫﻤﺎن ﺗﺮﺗﯿﺐ، ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠـﻪ در ﮔـﺮوه ﻣﺪاﺧﻠـﻪ 
ﮔـﺮم در روز و  ( ﻣﯿﻠﯽ23) 06( و 698) 3282 (،823) 087 (،26)
 57( و 698) 4282 (،273) 838  (،36) 191در ﮔـــﺮوه ﺷـــﺎﻫﺪ 
ﮔﺮم در روز ﺑﻮد. ﻣﯿﺎن دو ﮔﺮوه در ﻫﯿﭻ ﮐـﺪام از دو  ( ﻣﯿﻠﯽ53)
 داري دﯾﺪه ﻧﺸﺪ. ري ﻣﻌﻨﯽﻣﺮﺣﻠﻪ ﺗﻔﺎوت آﻣﺎ
ﻧﺸـﺎن داد در ﭘﺎﯾـﺎن ﭘـﮋوﻫﺶ  tﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از آزﻣـﻮن  ﯾﺎﻓﺘﻪ
(، p=0/40ﺳ ــﺎزي )ﻫ ــﺎي ﺟﺴ ــﻤﺎﻧﯽ ﻣﯿ ــﺎن دو ﮔ ــﺮوه در ﻧﺸ ــﺎﻧﻪ 
ﻫﺎي  (، ﻧﺸﺎﻧﻪp=0/20ﻫﺎي ﺧﻮاب ) ﻫﺎي اﺿﻄﺮاﺑﯽ و اﺧﺘﻼل ﻧﺸﺎﻧﻪ
 ISI(، p=0/10) 82-QHG(، ﻧﻤ ــﺮه ﮐــﻞ p=0/100اﻓﺴــﺮدﮔﯽ )
( ﺗﻔــﺎوت p=0/800( و ﺳــﻄﺢ ﮐــﻮرﺗﯿﺰول ﺳــﺮم )p=0/600)
  (.1ﺟﺪول داري وﺟﻮد داﺷﺖ ) ﻣﻌﻨﯽ
  
 ﺑﺤﺚ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺷﮑﺎﯾﺖ ﺟﺴـﻤﺎﻧﯽ،  ﻣﯽ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢﻣﮑﻤﻞ ﻧﺸﺎن داد ﻫﺎ  ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻫﺎي اﺿﻄﺮاب و اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻮاب را  ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﺎﻋـﺚ ﮐـﺎﻫﺶ ﭼﻨﯿﻦ ﻣﮑﻤﻞ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﻣـﯽ  ﻫﻢ ﮐﺎﻫﺶ دﻫﺪ.
ﺖ روﻧﺪ اﻓﺰاﯾﺸﯽ در ﻏﻠﻈ ـ ﺑﺎ وﺟﻮد. ﻏﻠﻈﺖ ﮐﻮرﺗﯿﺰول ﺳﺮم ﺷﻮد
دار ﻧﺒـﻮد ﮐـﻪ ﻣﻤﮑـﻦ  ، اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﯽﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺳﺮم
ﮔﻔﺘﻨﯽ اﺳـﺖ دو ﮔـﺮوه  ﻋﻠﺖ زﻣﺎن ﮐﻮﺗﺎه ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻪ اﺳﺖ
 و ﺳـﻨﺠﯽ ﭘﺎﯾﻪ ﺗـﻦ  ﻫﺎي از ﻧﻈﺮ وﯾﮋﮔﯽ ﺷﺮوع و ﭘﺎﯾﺎن ﭘﮋوﻫﺶدر 
داري ﻫـﺎ ﺑـﺎ ﯾﮑـﺪﯾﮕﺮ ﺗﻔـﺎوت آﻣـﺎري ﻣﻌﻨـﯽ  درﯾﺎﻓﺖ رﯾﺰﻣﻐﺬي
  1  ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ.
ن در اﺳـﺘﺨﻮان و ﺑﺎﻓـﺖ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﺑـﺪ  درﺻﺪ 99ﮐﻪ  آﻧﺠﺎز ا
، ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﻣﺸﮑﻞ اﺳﺖ و وﺟﻮد داردﻧﺮم 
ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻫﺎي  آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎهﺻﻮرت ﭼﺎﻟﺸﯽ ﺑﺮاي  در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ
اﺳـﺘﺎﻧﺪارد  آزﻣـﻮن ﮐـﻪ ﻫﻨـﻮز  در آﻣﺪه اﺳﺖ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ 
ﻏﻠﻈـﺖ  وﺟـﻮد ﻧـﺪارد، ﻃﻼﯾﯽ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ وﺿـﻌﯿﺖ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ 
ﺗﻌﯿـﯿﻦ ﺳﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﻋﻨﻮان اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺑﺮر ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺳﺮم ﺑﻪ
ﺑﺎ وﺟﻮد ، ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ اﯾﻨﮑﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ .(22) اﺳﺖ ﺷﺪه
در اﻧﺘﻬـﺎي ﺗﻤﺎﯾﻞ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺳﺮم ﺑـﻪ اﻓـﺰاﯾﺶ در ﮔـﺮوه ﻣﺪاﺧﻠـﻪ، 
ﺑـﺎ  داري ﻣﯿـﺎن دو ﮔـﺮوه دﯾـﺪه ﻧﺸـﺪ، ﻣﻌﻨـﯽﺗﻔـﺎوت ﭘـﮋوﻫﺶ 
(، و 51) 2002ﻫﻠـــﺪ و ﻫﻤﮑـــﺎران، در ﺳـــﺎل  ﻫـــﺎي ﯾﺎﻓﺘـــﻪ 
. ﺑـﻮد  ( ﺳـﺎزﮔﺎر 32) 6991و ﻫﻤﮑﺎران، در ﺳﺎل  7ﻫﻮﮔﺮﺑﺮوگ
 8002، در ﺳـﺎل 8رودرﯾﮕـﻮﺋﺰ  - ﻫﺎي ﺑﺎراﮔﺎن وﻟﯽ در ﭘﮋوﻫﺶ
(، ﺑﺮ اﺛﺮ ﻣﻘﺎدﯾﺮ 42) 5002(، و ﺣﺪاد و ﻫﻤﮑﺎران، در ﺳﺎل 21)
داري در ﺳﻄﺢ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺳﺮم  ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﻌﻨﯽﻣﺘﻔﺎوت ﻣﮑﻤﻞ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ، 
   .ﺪه اﺳﺖــﺷﮔﺰارش ﺪ ــﻪ ﺷﺎﻫــﻧﺴﺒﺖ ﺑ ﻪـــﺪاﺧﻠـدر ﮔﺮوه ﻣ
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ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑـﺮ ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﮑﻤﻞ رﺳﯽ اﺛﺮ ﺑﺮ( در 52ﭘﮋوﻫﺶ دﯾﮕﺮي )
، ﻧﺸـﺎن داد ﻓﺸﺎر ﺧﻮن در ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﺮﻓﺸﺎري ﺧﻮن
 ﮔـﺮم، ﻣﯿﻠـﯽ  054ﺑﻪ ﻣﯿـﺰان ﻃﯽ ﭼﻬﺎر ﻣﺎه درﯾﺎﻓﺖ ﻣﮑﻤﻞ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ 
ﻏﻠﻈﺖ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺳﺮم در ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ، 
رﺳﯿﺪ. ﺑﻪ  دار ﻣﻌﻨﯽو در ﻣﺎه ﺳﻮم ﺑﻪ ﺣﺪ  ﯾﺎﻓﺖﺑﻪ ﺗﺪرﯾﺞ اﻓﺰاﯾﺶ 
 ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪهﺑﺮاي  ، ﻣﺪت زﻣﺎنرﺳﺪ در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﯽ ﻧﻈﺮ
ﺑـﺎ ﻋﻼوه،  ﺑﻪﺑﻮد.  ﻣﺸﻬﻮد آنﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﻣﺎ آﺛﺎر  ،ﮐﺎﻓﯽ ﻧﺒﻮد دار ﻣﻌﻨﯽ
 دار ﯽﻋـﺪم ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻣﻌﻨ ـ ،ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻢ ﮐﻮﻓـﺎﮐﺘﻮري ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ 
ﻫﻮﻣﺌﻮﺳـﺘﺎﺗﯿﮏ  يﻫـﺎ ﺑـﻪ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴـﻢ  ﺗﻮان ﯽﺳﻄﺢ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺳﺮم را ﻣ
ﺎ ﻧﺴﺒﺖ داد. ﺑﺎ اﯾﻨﮑﻪ ﺗﻨﻈﯿﻢ دﻗﯿﻖ ﺳﻄﺢ ﮐﻮﻓﺎﮐﺘﻮرﻫ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮرﺑﺪن 
ورود ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑﻪ ﻣﻐﺰ، ﭘﺲ از ﺗﺰرﯾﻖ ﺳﯿﺎﻫﺮﮔﯽ، اﺛﺒﺎت ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻣﻐﺰي ﺑﺎ اﻧﺘﻘﺎل ﻓﻌﺎل و ﺻﺮف -(، اﻧﺘﻘﺎل ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ از ﺳﺪ ﺧﻮﻧﯽ62)
ﮔﯿﺮد ﮐﻪ ﺑـﻪ اﻓـﺰاﯾﺶ ﻏﻠﻈـﺖ ﻣﻐـﺰي ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ  اﻧﺮژي ﺻﻮرت ﻣﯽ
ﺗـﻮان از ﻏﻠﻈـﺖ  (. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻧﻤﯽ72ﺷﻮد ) ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﺮم ﻣﻨﺠﺮ ﻣﯽ
ﺑﯿﻨﯽ ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﻣﻐـﺰي اﺳـﺘﻔﺎده ﮐـﺮد  ﺶﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺳﺮم ﺑﺮاي ﭘﯿ
ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ واﺑﺴـﺘﻪ  ﺣﻀـﻮر  ﮐﻪ ﺳﯿﺴﺘﻢ اﻧﺘﻘﺎل ﻓﻌﺎل ﺑﻪ آﻧﺠﺎاز (. 62)
ﻋﻠﯿﺮﻏﻢ ﻋـﺪم ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻣﺤﺴـﻮس  ﮐﻪ رﺳﺪ ﻣﯽﻣﻨﻄﻘﯽ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ  ،اﺳﺖ
ﺗﺠـﻮﯾﺰ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﺑﺎﻋـﺚ ﻓﻌـﺎل ﺷـﺪن اﻧﺘﻘـﺎل  ﺳﻄﺢ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺳﺮﻣﯽ،
  ﻣﻐﺰي ﺷﻮد. -ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ از ﺳﺪ ﺧﻮﻧﯽ
ي ﻧﺸـﺎن داد ﺳـﻮ ﺑـﺎ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ، ﭘـﮋوﻫﺶ دﯾﮕـﺮ  ﻫـﻢ
در ﻧﯿﻤﻪ اول ﺧﻮاب درﯾﺎﻓﺖ ﻣﮑﻤﻞ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﮐﻮرﺗﯿﺰول 
( ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن داده اﺳـﺖ 82ﭘﮋوﻫﺶ دﯾﮕﺮي ) .(51) ﺷﻮد ﻣﻨﺠﺮ ﻣﯽ
ﮔـﺮم ﺑـﻪ ازاي ﻫـﺮ ﻣﯿﻠـﯽ  01ﮐﻪ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﮑﻤﻞ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ، ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 
ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم وزن ﺑﺪن، ﺑﻪ ﻣﺪت ﯾﮏ ﻣﺎه، در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ 
 ﺷﻮد ﻄﺢ ﮐﻮرﺗﯿﺰول ﺳﺮم ﻣﯽﺑﺪﻧﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳ
ﺳـﻮﻟﻔﺎت  ﺑﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ اﺛـﺮ ﺗﺰرﯾـﻖ ﺳـﯿﺎﻫﺮﮔﯽ . ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﮐﻪ (82)
ﺳﻮ ﺑـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ  ﻧﺎﻫﻢ  ﭘﺮداﺧﺖ،در ﻣﻘﺎﺑﻞ داروﻧﻤﺎ ( OSgM4ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ )
 (،gM2+ﮐـﺎﺗﯿﻮن ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ )  ﭘﺲ از ﺗﺰرﯾـﻖ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺎﻻ ﻧﺸﺎن داد 
ﻃ ــﯽ ﺷ ــﺐ ﻣﯿ ــﺰان ﺗﺮﺷ ــﺢ ﻫﻮرﻣ ــﻮن آدرﻧﻮﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﺗﺮوﭘﯿ ــﮏ 
 ﺮﺷﺢ ﮐـﻮرﺗﯿﺰول، ﻫﻮرﻣـﻮن ﺗ درﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺖ، وﻟﯽ  (1HTCA)
. ﯾﮑـﯽ از (92) ﻧﺸـﺪ  دﯾـﺪه رﺷﺪ، ﭘﺮوﻻﮐﺘﯿﻦ و ﻣﻼﺗﻮﻧﯿﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮي 
ﺘﻔﺎده از ﻣﺤﻠـﻮل ﮔﻠـﻮﮐﺰ ﺑـﻪ اﺳ ـ ﻣﻮرد اﺷﺎره، ﭘﮋوﻫﺶت ﻣﺸﮑﻼ
 ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﺛـﺮ  ﮐﻪ در ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻮد ﮐﺎﺗﯿﻮن ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﻫﻤﺮاه
ﺗﺮﺷﺢ ﻫﻮرﻣـﻮن آزادﮐﻨﻨـﺪه  و HTCAﺑﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﻫﯿﭙﻮﮔﻠﯿﺴﻤﯽ 
  . ﺳﺎزد ﻫﺎ را ﻣﺸﮑﻞ ﻣﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪﺗﺤﻠﯿﻞ  ،ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﺗﺮوﭘﯿﻦ
ﯾﮏ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ ﻣﺤﺘﻤﻞ در ﺗﻮﺟﯿﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻏﻠﻈﺖ ﮐـﻮرﺗﯿﺰول 
ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑـﺮ  آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﯿﺴﺘﯽ دﻧﺒﺎل ﻣﺼﺮف ﻣﮑﻤﻞ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ، اﺛﺮ ﺳﺮم ﺑﻪ
 ،3ABAG آن ﺑـﺮ ﮔﯿﺮﻧـﺪه  آﮔﻮﻧﯿﺴـﺘﯽ  و اﺛـﺮ  2ADMNﮔﯿﺮﻧﺪه 
( و 4APHﮐﻠﯿـﻮي ) ﻏـﺪه ﻓـﻮق  -ﻫﯿﭙـﻮﻓﯿﺰ  -ﻣﺤﻮر ﻫﯿﭙﻮﺗـﺎﻻﻣﻮس 
، APHﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ  ، ﺑـﺎ ﮐـﺎﻫﺶ رﯾﺰ اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﻣﺴـﯿﺮ  ﻏﺪد درون
ﺷـﻮد. ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﮐﻮرﺗﯿﺰول ﺳﺮم ﻓﻌﺎل ﻣـﯽ ﻢ ﺗﻨﻈﯿﻤﯽ ﺴﻣﮑﺎﻧﯿ
ﺗﻮاﻧﻨـﺪ ﺑﺎﻋـﺚ ﻧﯿـﺰ ﻣـﯽ  ADMNﻫـﺎي  آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﯿﺴﺖﮔﻔﺘﻨﯽ اﺳﺖ 
  ﺷﻮﻧﺪ.  APH ﮐﺎﻫﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ
ﺑﻪ ﺧﻮﺑﯽ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﮐﻮرﺗﯿﺰول ﺑﯿﺶ از 
 ﯾﺎﺑﺪ ﻫﺎي ﺟﺴﻤﯽ ﯾﺎ رواﻧﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﻫﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﺮس ﺳﺎﯾﺮ ﻫﻮرﻣﻮن
ﻫﺎ و  س ﻣﺰﻣﻦ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ آزادﺳﺎزي ﮐﺎﺗﮑﻮﻻﻣﯿﻦ. اﺳﺘﺮ(02)
ﮐﻪ ﺳﻄﺢ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ درون ﺳـﻠﻮﻟﯽ را  ﺷﻮد ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﺋﯿﺪﻫﺎ ﻣﯽ
دﻫﻨﺪ. اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣـﺰﻣﻦ ﻧﯿـﺰ ﺑـﺎ ﺗﺨﺮﯾـﺐ ﻫﯿﭙﻮﮐﺎﻣـﭗ  ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ
ﺗﺮﺷﺢ ﮐﻮرﺗﯿﺰول ﻃـﯽ  ﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺮﺗﺒﻂ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ
ﻃــﻮر ﻣﺴــﺘﻘﯿﻢ و دوره اﺳــﺘﺮس ﻫﻤــﺮاه اﺳــﺖ. اﺳــﺘﺮوﺋﯿﺪﻫﺎ، ﺑ ــﻪ 
ﯿﻢ، ﺑــﺮ ﻫﯿﭙﻮﮐﺎﻣــﭗ اﺛــﺮ ﻣﻨﻔــﯽ دارﻧــﺪ و اﻓــﺰاﯾﺶ ﻏﯿﺮﻣﺴــﺘﻘ
ﻫﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ اﺳـﺖ. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ  ﮔﻠﻮﮐﻮﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﺋﯿﺪﻫﺎ ﺑﺎ ﻣﺮگ ﻧﻮرون
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻋﻠﺖ ﯾﺎ ﺗﺸـﺪﯾﺪﮐﻨﻨﺪه ﺗﻐﯿﯿـﺮات  ﮔﻠﻮﮐﻮﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﺋﯿﺪﻫﺎ ﻣﯽ
ﺳـﻠﻮﻟﯽ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑ ـﺎ ﺗﺨﺮﯾـﺐ ﻫﯿﭙﻮﮐﺎﻣـﭗ و اﯾﺠﺎدﮐﻨﻨـﺪه ﻃﯿــﻒ 
. ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺘﻮان (12) ﻫﺎي رواﻧﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ اي از ﺑﯿﻤﺎري ﮔﺴﺘﺮده
روﻧﺪ ﮐﺎﻫﺸﯽ ﮐﻮرﺗﯿﺰول را ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ در اﯾﻦ 
ﮐﻨﻨـﺪﮔﯽ ﺧﻠـﻖ  ﮐﺎﻫﺶ اﺿﻄﺮاب و اﻓﺴﺮدﮔﯽ و ﺧﺎﺻﯿﺖ ﺗﺜﺒﯿﺖ
  1 وﺧﻮي آن ﺗﻮﺟﯿﻪ ﮐﺮد.
ﻧﺴـﺒﺖ  ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠـﻪ ﺳﺎزي در  در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ، ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ
ﺳـﺎزي ﭘﺪﯾـﺪه ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺴـﯿﺎر ﺟﺴـﻤﺎﻧﯽ  ﺖ.داﺷ ـﮐﺎﻫﺶ ﺑﻪ ﺷﺎﻫﺪ 
ﻠﯽ وﺟـﻮد ﺷﺎﯾﻌﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﻣـﻮرد ﺗﻌﺮﯾـﻒ آن ﺗﻮاﻓـﻖ ﮐـﺎﻣ 
ﺳـﺎزي را ﺗﻤﺎﯾـﻞ ﺑـﻪ ﺗﺠﺮﺑـﻪ و ﺑﯿـﺎن  ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ 5ﻧﺪارد. ﻟﯿﭙﻮوﺳﮑﯽ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ،  ﻫﺎي آﺳﯿﺐ ﻧﺸﺪه ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ و زﺟﺮ ﺟﺴﻤﯽ ﺗﻮﺟﯿﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ
وﺟـﻮي ﮐﻤـﮏ ﻃﺒـﯽ  اﻧﺘﺴﺎب آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﻧﺎﺧﻮﺷﯽ ﺟﺴﻤﯽ و ﺟﺴﺖ
ﻫ ــﺎي . ﺑ ــﺎ ﺗﻮﺟــﻪ ﺑ ــﻪ ﻧﺒ ــﻮد ﺑﺮرﺳــﯽ (03)داﻧ ــﺪ ﺑ ــﺮاي آﻧﻬ ــﺎ ﻣ ــﯽ 
دﻓﯽ، در اﯾـﻦ ﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼـﺎ وﯾﮋه ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ  اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ، ﺑﻪ
ﻫـﺎ در  ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪدي ﺑﺮاي ﺗﻮﺟﯿﻪ ﮐﺎﻫﺶ اﯾﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻣﻮرد، ﻓﺮﺿﯿﻪ
رﺳﺪ. از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اﯾﻦ ﮐـﺎﻫﺶ  ﻧﻈﺮ ﻣﯽ ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻪ
ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه، از ﺟﻤﻠـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ،  ﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎري ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺧﻮاﺑﯽ، ﺑﺮ اﺛﺮ ﻣﺼﺮف ﻣﮑﻤـﻞ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﺑﺎﺷـﺪ؛ ﯾـﺎ  اﺿﻄﺮاب و ﺑﯽ
، و داراي (13) ﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ ﮐﻠﺴـﯿﻢ ﻋﻨﻮان ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه ﻓ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑﻪ
ﻫ ــﺎي  (، در ﺑﻬﺒ ــﻮد ﻧﺸــﺎﻧﻪ23ﺧﺎﺻــﯿﺖ ﮔﺸــﺎدﮐﻨﻨﺪﮔﯽ ﻋ ــﺮوق ) 
ﺗﻮاﻧـﺪ  . ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﻤﯽﻧﻘﺶ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪﮔﺮﻓﺘﮕﯽ ﻋﻀﻼﻧﯽ 
 _______________________________________
  enomroh ciportocitroconerda -1
 dica citrapsa-d-lyhtem-N -2
 dica cirytubonima-γ -3


































































آﻣـﺪه در زﻣﯿﻨـﻪ دﺳـﺖ ﻫـﺎي ﺑـﻪ ﺳﺎزوﮐﺎر ﻣﺸﺨﺼـﯽ ﺑـﺮاي ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  ﺳﺎزي اراﺋﻪ دﻫﺪ. ﺑﺮاي اﯾﻦ اﻣﺮ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ
اﺳـﺖ ﮐـﻪ اﺧﺘﺼﺎﺻـﺎً ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻣﮑﻤـﻞ  ﺗﺼﺎدﻓﯽ دوﺳﻮ ﮐﻮري ﻻزم
  ﻫﺎي ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ را ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻨﺪ. ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑﺮ ﺷﮑﺎﯾﺖ
اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﺸﺎن داد در ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠﻪ، ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﺷـﺎﻫﺪ، 
 2و ﺑـﻮدﮐﺮ  1ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺖ. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﭘـﮋوﻫﺶ دراﻟـﻪ  ISI
ﺳﻮ اﺳﺖ: ﻣﯿـﺎن ﺳـﻄﺢ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﺳـﺮم و ﺧـﻮاب ﻣﺮﺣﻠـﻪ  ( ﻫﻢ33)
اي و ﺣﺮﮐـﺎت  ﻪ، ﺗـﻮن ﻣﺎﻫﯿﭽ ـ (MER) 3ﺣﺮﮐﺎت ﺳـﺮﯾﻊ ﭼﺸـﻢ 
درﺷﺖ ﺑﺪن ارﺗﺒﺎط وﺟﻮد دارد. ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑـﺎ ﺧـﻮاب 
ﻓﻌﺎل و ﺧﻮاب آرام ﻧﯿﺰ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑـﻮد و ﺑـﺎ اﻓـﺰاﯾﺶ ﺳـﻄﺢ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ 
ﺳــﺮم، ﺧــﻮاب آرام اﻓ ــﺰاﯾﺶ و ﺧــﻮاب ﻓﻌ ــﺎل ﮐــﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓ ــﺖ. 
ﺗـﺮﯾﻦ اﺛـﺮ ﻣﮑﻤـﻞ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ، ( ﻧﺸـﺎن داد ﻣﻬـﻢ 92ﭘﮋوﻫﺶ دﯾﮕـﺮ ) 
و  MER-nonﻫـﺎي  در دوره 4ﻫـﺎي ﺧـﻮاب  اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮان دوك
ﭼﻨـﯿﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺗﻮان اﻣﻮاج دﻟﺘـﺎ در ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺳـﻮم ﺧـﻮاب ﺑـﻮد. ﻫـﻢ 
ﺗـﺮﯾﻦ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻣﮑﻤـﻞ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ  اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻮاب ﺑﺎ اﻣﻮاج آﻫﺴﺘﻪ ﻣﻬﻢ
( ﻧﺸـﺎن داد روﻧـﺪ 43. ﭘﮋوﻫﺶ دﯾﮕﺮ )(51)ﺑﺮﺷﻤﺮده ﺷﺪه اﺳﺖ 
درﻣ ــﺎن ﺑ ــﺎ ﻣﮑﻤــﻞ ﻣﻨﯿ ــﺰﯾﻢ اﺛ ــﺮ ﻣﻔﯿ ــﺪي ﺑ ــﺮ ﺗﻮاﻧ ــﺎﯾﯽ ﺑﺎزﺳــﺎزي 
  وﺳﯿﻠﻪ ﺧﻮاب دارد. ﻫﺎي ﺑﺪن ﺑﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ
س ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ، درﯾﺎﻓـﺖ ﻣﮑﻤـﻞ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﺑﺎﻋـﺚ ﺑﺮ اﺳﺎ
ﺳﻮ ﺑـﺎ اﯾـﻦ  ﺷﻮد. ﻫﻢ ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿﻄﺮاب ﻣﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﻧﺸﺎﻧﻪ
( ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻣﺜﺒـﺖ ﻣﮑﻤـﻞ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﺑـﺮاي درﻣـﺎن 21ﯾﺎﻓﺘﻪ، ﭘﮋوﻫﺸﯽ )
 05را ﻣﻌـﺎدل  IIاﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﺳـﺎﻟﻤﻨﺪان ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ دﯾﺎﺑـﺖ ﻧـﻮع 
ﻫـﺎي  ﭘـﺮاﻣﯿﻦ ﮔـﺰارش ﮐـﺮد. ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ ﮔـﺮم اﯾﻤـﯽ ﻣﯿﻠـﯽ
ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ و ﺗﻨﻬﺎ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺪون اﺑﻬـﺎم  ﺑﺮده ه، ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﺎمﺷﺪ اﻧﺠﺎم
ﻫﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻣﻮرد ﺗﺄﺛﯿﺮ درﻣـﺎﻧﯽ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ  ﺑﺎ آزﻣﻮدﻧﯽ
( ﻧﯿـﺰ 53و ﻫﻤﮑـﺎراﻧﺶ )  5ﻟﮋﯾﺴـﺘﺎ  ﺑﺮ اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ.
اﺛﺮ ﻣﺜﺒﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﮑﻤﻞ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ و ﭘﯿﺮﯾﺪوﮐﺴﯿﻦ را در ﺑﺎزﮔﺸﺖ 
ﻫـﺎي  ﻼلﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ارﯾﺘﺮوﺳـﯿﺖ ﺑـﻪ ﺳـﻄﺢ ﺑﻬﻨﺠـﺎر و ﺗﺼـﺤﯿﺢ اﺧـﺘ 
( دﯾﮕـﺮ ﻧﯿـﺰ 63رﻓﺘﺎري در رت ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ. ﯾﮏ ﭘﮋوﻫﺶ )
درﺻﺪ ﻧﯿﺎز روزاﻧـﻪ(  01) ﻧﺸﺎن داد درﯾﺎﻓﺖ رژﯾﻢ ﻓﻘﯿﺮ از ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ
در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ رژﯾﻢ ﮐﻨﺘﺮل، ﺑﻪ ﻣـﺪت ﭼﻨـﺪ ﻫﻔﺘـﻪ ﺑﺎﻋـﺚ ﮐـﺎﻫﺶ 
ﭼﻨـﯿﻦ ﻣﺼـﺮف اﻓﺴﺮدﮔﯽ در رت ﺷﺪ. ﻫـﻢ ﺗﺤﺮك و رﻓﺘﺎر ﺷﺒﻪ 
ﺑﺮده ﺑﺎﻋﺚ ﺑﺮوز  ﺎمرژﯾﻢ ﻓﻘﯿﺮ از ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ در ﻣﺮﺣﻠﻪ دوم ﭘﮋوﻫﺶ ﻧ
ﻫﺎ ﺑﺎ  اﻓﺴﺮدﮔﯽ در رت ﺷﺪ. اﯾﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪرﻓﺘﺎر ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ اﺿﻄﺮاب و 
ﻫـﺎي ﺿﺪاﺿـﻄﺮاب و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ رﻓـﻊ ﺷـﺪ. اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ  درﻣـﺎن
ﻫـﺎي رﻓﺘـﺎري دﻫﻨﺪه راﺑﻄﻪ ﻣﯿﺎن وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ و اﺧـﺘﻼل  ﻧﺸﺎن
 اﺳﺖ. 
و اﺿﻄﺮاب  ﯽﭘﮋوﻫﺶ دﯾﮕﺮي ﻧﺸﺎن داد رﻓﺘﺎر ﺷﺒﯿﻪ اﻓﺴﺮدﮔ
ﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑﻪ ﮐﻤﺒﻮد ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ارﯾﺘﺮوﺳﯿﺖ و دﭼﺎر ﮐﻤﺒﻮد ﻣ يﻫﺎ در رت
ﺗﻨﻬـﺎﯾﯽ ﯾـﺎ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﻨﺘﺴﺐ اﺳـﺖ و اﻣـﻼح ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﺑـﻪ 
 ﻫﺎ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﭘﻼﺳﻤﺎ و ارﯾﺘﺮوﺳﯿﺖ 6Bوﯾﺘﺎﻣﯿﻦ 
(. در دﯾﮕـﺮ 73) دارد، اﺛـﺮ ﺿﺪاﻓﺴـﺮدﮔﯽ و ﺿﺪاﺿـﻄﺮاب ﺷﺪه
ﺗﺤﺮﮐـﯽ و ﻫﺎ ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ ﮐﻪ اﺳـﺘﺮس ﺳـﺒﺐ ﮐـﻢ  ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫﺎ  ﺷﻮد. درﻣﺎن اﯾﻦ رت ﻣﯽو ﻣﻮش ﺴﺮدﮔﯽ در رت اﻓرﻓﺘﺎر ﺷﺒﻪ 
ﺑﺎ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻏﻠﻈـﺖ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﺳـﺮم و ﮐـﺎﻫﺶ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ 
(. در ﭘﮋوﻫﺸﯽ دﯾﮕﺮ، درﯾﺎﻓـﺖ ﻣﮑﻤـﻞ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ و 83اﻧﺠﺎﻣﺪ ) ﻣﯽ
و ﺻـﺮع  ﻓﺴﺮدﮔﯽﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺿﻄﺮاب، ا 52ﭘﯿﺮﯾﺪوﮐﺴﯿﻦ در 
ﺎي ﻫ ـﻃﻮر ﮐﻠـﯽ، ﯾﺎﻓﺘـﻪ  (. ﺑﻪ41ﻫﺎ ﻣﻨﺠﺮ ﺷﺪ ) ﻧﺸﺎﻧﻪ اﯾﻦ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ
ﻫـﺎ و ﻧﻮروﺑﯿﻮﺷـﯿﻤﯽ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﻧﺸـﺎن آﻣـﺪه از ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ  دﺳﺖ ﺑﻪ
ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺘﻮان از ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑﺮاي درﻣﺎن اﻓﺴـﺮدﮔﯽ  دﻫﺪ ﯽﻣ
  (.93در اﻧﺴﺎن اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد )
ﺗﻮان ﺑﻪ اﯾﻦ  ﺳﺎزوﮐﺎر ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑﺮ اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﯽ را ﻣﯽ
آﻧـﺰﯾﻢ، از ﺟﻤﻠـﻪ  523ﺻﻮرت ﺗﻮﺟﯿﻪ ﮐﺮد ﮐﻪ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺑﯿﺶ از 
ﻣﻐـﺰي، ﺑـﻪ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ واﺑﺴـﺘﻪ اﺳـﺖ. ﮐﻤﺒـﻮد ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﻫـﺎي  آﻧـﺰﯾﻢ
ﻫـﺎ، از ﺟﻤﻠـﻪ اﺳـﯿﺪﻫﺎي دﻫﻨـﺪه ﺑﺎزﯾﺎﻓﺖ اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ از اﻧﺘﻘـﺎل 
ﻫـﺎ، را ﺗﻐﯿﯿـﺮ آﻣﯿﻨﻪ، ﻧﯿﺘﺮﯾﮏ اُﮐﺴﺎﯾﺪ، ﻧﻮروﭘﭙﺘﯿـﺪﻫﺎ و ﺳـﺎﯾﺘﻮﮐﯿﻦ 
دﻫﺪ. ﺑﺴﯿﺎري از ﻋﻤﻠﮑﺮدﻫـﺎي ﻣﻐـﺰي در ﺣﻀـﻮر اﺳـﯿﺪﻫﺎي  ﻣﯽ
ﻫـﺎي  هﺗﺤﺮﯾﮑﯽ ﮔﻠﻮﺗﺎﻣﺎت و آﺳﭙﺎرﺗﺎت، و ﺑﺮ روي ﮔﯿﺮﻧﺪ  آﻣﯿﻨﻪ
ﺷـ ــﻮد ﮐـ ــﻪ در اﻧﺘﻘـ ــﺎل اﻟﮑﺘﺮﯾﮑـ ــﯽ در اﻧﺠـ ــﺎم ﻣـ ــﯽ  ADMN
. ﭘﺎﯾﻪ ﯾـﺎدﮔﯿﺮي، ﺣﺎﻓﻈـﻪ و (04) ﻫﺎي ﻣﻐﺰي ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ ﺳﯿﻨﺎﭘﺲ
اﺳـﺖ.  ADMNﻫـﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﻧﺘﻘـﺎل اﻟﮑﺘﺮﯾﮑـﯽ در ﮔﯿﺮﻧـﺪه 
و ﮐﻤﺒﻮد آن  (13)ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ ﮐﻠﺴﯿﻢ اﺳﺖ 
 آور اﺳـﺖ. ﮐﻤﺒـﻮد ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ ﺑﺎﻋـﺚ  ﻫﺎي ﻋﺼﺒﯽ زﯾﺎن ﺑﺮاي ﺳﻠﻮل
 ADMNﻫـﺎي ﮐﻠﺴـﯿﻤﯽ ﻣﺘﺼـﻞ ﺑـﻪ اﺷـﮑﺎل در ﺑﺎزﺷـﺪن ﮐﺎﻧـﺎل 
دﻫﻨـﺪه ﻋﺼـﺒﯽ ﮔﻠﻮﺗﺎﻣـﺎت  ﺷﻮد. ﺟﺎﯾﮕﺎه ﻫﺪف اﺗﺼﺎل اﻧﺘﻘﺎل ﻣﯽ
ﻫﺎي ﯾﻮﻧﯽ ﮐﻠﺴـﯿﻢ و ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ، و ﺑـﻪ  ، ﮐﺎﻧﺎلADMNﻫﺎي  ﮔﯿﺮﻧﺪه
روي ﻫﺴﺘﻨﺪ. در ﭘﺘﺎﻧﺴـﯿﻞ -ﻫﺎي ﯾﻮﻧﯽ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﻣﻘﺪار ﮐﻤﺘﺮ، ﮐﺎﻧﺎل
ﻮﺗﺎﻣـﺎت دار ﮔﻠ ﻫﺎي ﯾﻮﻧﯽ درﯾﭽﻪ اﺳﺘﺮاﺣﺖ ﻃﺒﯿﻌﯽ، ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﮐﺎﻧﺎل
 .(14)ﮐﻨﺪ  را ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻣﯽ ADMNرا ﻣﻬﺎر و ﮐﺎﻧﺎل ﯾﻮﻧﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪه 
، از اﯾﻦ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ 7و ﮐﺘﺎﻣﯿﻦ 6ﺑﺮﺧﯽ داروﻫﺎ، ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﻤﺎﻧﺘﯿﻦ
 1ﮐﻨﻨﺪ و ﻫﺮ دو در ﺑﻬﺒﻮد اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻧﻘﺶ ﻣﺜﺒﺖ دارﻧـﺪ.  ﺗﻘﻠﯿﺪ ﻣﯽ
ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎدي ﺑـﺮاي اﻓـﺰاﯾﺶ اﺿـﻄﺮاب ﻧﺎﺷـﯽ از ﮐﻤﺒـﻮد 
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ﯽﭘا ﺖﺧﺎﺳ ﺶﯾاﺰﻓا ،ﻢﯾﺰﯿﻨﻣ ﺮﻔﻧ ﺖـﻓﺎﯾرد ﺎـﺑ باﺮﻄـﺿا .ﺖﺳا ﻦﯾ
 ﻦﯾرﻮــ ﺗ و ﻢﯾﺰــ ﯿﻨﻣ1  ﺖــ ﺳا نﺎــ ﻣرد ﻞــ ﺑﺎﻗ )42( ﻞــ ﻣﺎﻋ ﻦﯾرﻮــ ﺗ .
ﻆﻔﺣ  ﻢﯾﺰـﯿﻨﻣ زﺎﺘﺳﻮﺌﻣﻮﻫ ﻢﯿﻈﻨﺗ ﺮﺑ نآ ﺮﯿﺛﺄﺗ و ﺖﺳا ﻢﯾﺰﯿﻨﻣ هﺪﻨﻨﮐ
 ﺶﻫﺎـﮐ و ﻢﯾﺰـﯿﻨﻣ ﺎـﺑ لﺎﺼﺗا ،ءﺎﺸﻏ ندﺮﮐراﺪﯾﺎﭘ هار زاcGMP 2 
ﯽﻣ مﺎﺠﻧا .دﺮﯿﮔ  
 ﻦـﮑﻤﻣ ﻢﯾﺰـﯿﻨﻣ ﻞـﻤﮑﻣ ﺖـﻓﺎﯾرد ،ﺮـﺿﺎﺣ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ سﺎﺳا ﺮﺑ
ﺮﯿﺛﺄﺗ ﺎﺑ ﺖﺳا ﺺﺧﺎﺷ ﯽﺧﺮﺑ ﺮﺑ ﯽﺑ و ﯽﻧاور ﺖﻣﻼﺳ يﺎﻫ  ،ﯽﺑاﻮﺧ




زا  مﺮﺘﺤﻣ ﯽﺸﻫوﮋﭘ نوﺎﻌﻣ و ﺲﯿﺋر ﻪـﯾﺬﻐﺗ تﺎﻘﯿﻘﺤﺗ ﻮﺘﯿﺘﺴﻧا
ﺗ ياﺮﺑ رﻮﺸﮐ ﯽﯾاﺬﻏ ﻊﯾﺎﻨﺻ وﺄﻪﻨﯾﺰﻫ ﻦﯿﻣ حﺮﻃ يﺎﻫﻢﻫ ،  ﻦﯿﻨﭼ زا
 مﺮﺘﺤﻣ ﯽﺸﻫوﮋﭘ نوﺎﻌﻣ و ﺲﯿﺋرﯿﺑ هﺪﮑﺸﻫوﮋﭘ رﺎـﻤي  دﺪـﻏ يﺎـﻫ
نورد ﺪﯿﻬﺷ ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﺰﯾر  ﯽﺘـﺸﻬﺑ  ﻢﻧﺎـﺧ رﺎﮐﺮـﺳ و
 ،ﯽﻗﻮـﻘﺣ ﻪﻟﻻ  ﺶﻫوﮋـﭘ مﺎـﺠﻧا رد يرﺎـﮑﻤﻫ ياﺮـﺑا و نﺎـﯾﺎﻗآ ز
ﺮﭘو ﺶﯾﺪــ ﻧارﺎﮐ ﺪــ ﯿﺠﻣ ﺮــ ﺘﮐد و مﺪــﻘﻣﺪﻧز ﺪــﻤﺣا رﻮــﺴﻓياﺮــ ﺑ 
ﯽﯾﺎﻤﻨﻫار هﺪﻧزرا يﺎﻫ ﻪﻧﺎﻤﯿﻤﺻ نﺎﺷ ﯽﻣ يراﺰﮕﺳﺎﭙﺳ .دﻮﺷ  
]ﻣ ضرﺎﻌﺗ ،ﻪﻟﺎﻘﻣ لﻮﺌﺴﻣ هﺪﻨﺴﯾﻮﻧ رﺎﻬﻇا ﻪﺑ ﺎﻨﺑﺖﺳا ﻪﺘﺷاﺪﻧ دﻮﺟو ﻊﻓﺎﻨ[.  
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Effect of Magnesium Supplementation on Mental Health in Elderly 
Subjects with Insomnia: 




Objectives: The objective of this study was to determine the effects of dietary 
magnesium supplementation on mental health in elderly individuals with 
insomnia. Method: A double-blind randomized clinical trial was conducted on 
46 elderly subjects with insomnia randomly allocated to the magnesium or 
placebo (control) group. The groups received either 500 mg elemental 
magnesium or placebo, respectively, daily for eight weeks. General Health 
Questionnaire-28 (GHQ-28) and Insomnia Severity Index (ISI) were conducted 
at baseline and at the end of the intervention period. Serum magnesium and 
cortisol levels were also determined in the participants. In addition, 
information was obtained on anthropometric confounding factors and daily 
intake of magnesium, calcium, potassium and caffeine using the 24-hour 
Recall Questionnaire. The “Nutritionist 4” software was used for nutritional 
analysis. Statistical analysis was done using paired t-test to compare within-
groups differences and Student's t-test to compare between-groups differences. 
Results: No significant differences were observed in the assessed variables 
between groups at baseline. Compared to the placebo group, dietary 
magnesium supplementation in the experimental group brought about 
statistically significant decreases in total GHQ-28 score (p=0.01), somatic 
symptoms (p=0.04), anxiety/insomnia symptoms (p=0.02), depression 
symptoms (p=0.001), Insomnia Severity Index (p=0.006), and serum cortisol 
concentration (p=0.008). Conclusion: Magnesium supplementation can affect 
some indices of mental health and insomnia and may hence result in 
improvements in general mental health in elderly people with insomnia. 
 
Key words: magnesium supplementation; mental health; insomnia; elderly 
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